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Комп’ютерне планування оперативних втручань широко використовується у медицині, оскільки існуючі методики базуються на параметрах так званої «середньо статистичної людини» без урахування індивідуальних анатомічних особливостей. Застосування комп’ютерного планування може значно прискорити і спростити роботу лікаря, допомогти йому уникнути власних помилок, підготувати лікаря до виникнення тяжких, небажаних, непередбачених ситуацій, а також вказати можливі шляхи їх уникнення. Головне завдання комп’ютерного планування, стосовно області оперативної хірургії – це забезпечення вибору найбільш ефективних оперативних впливів за найменшого травмування анатомічних структур пацієнта, з урахуванням індивідуальних особливостей будови кожного хворого.
За допомогою спеціального програмного забезпечення лікар швидко й ефективно обробляє інформацію, що надходить від приладів, і зможе вибрати кілька альтернативних рішень, які надають комп’ютерні технології. Таким чином лікар зможе виявити більш тонкі ознаки хвороби, у більш ранній термін визначити ускладнення, що починаються, і запобігти їх виникненню. Отже приступаючи до операції хірург розраховує не лише на свій власний досвід. 

Суто емпіричні методи мало ефективні через велику різноманітність і складність таких захворювань. Тому для подальшого підвищення ефективності хірургії шляхом зменшення травматизації анатомічних структур і, як наслідок, зменшення часу перебування пацієнта під наркозом, що також зменшує загальний операційний ризик, розробка комп’ютерного планування хірургічних втручань є актуальною. 

Відомо, що існує двосторонній зв'язок між очним апаратом і структурами головного мозку людини. Оперативне втручання на одному з них може вплинути на стан другого. Тому комп’ютерні технології планування оперативних втручань повинні розглядати ці дві системи не окремо, а об’єднано. Тобто слід створити відповідний спеціалізований програмний продукт для планування оперативних втручань на мозкових та очних структурах. 
З огляду на сказане, метою наукової праці є розробка та вдосконалення технології комп’ютерного планування хірургічних втручань.
Досягнення поставленої мети можливе за умови розв’язання наступних завдань:

1. Розробка методів визначення координат анатомічних утворень на поверхні моделі очного яблука та черепу людини, для точного визначення положення операційної «мішені».

2. Розробка методу формування мінімально травматичної траєкторії стереотаксичного доступу на основі обґрунтування індексів ризику пошкодження функціонально значущих структур головного мозку.

3. Розробка методів нейронавігації та візуалізації базових внутрішньомозкових орієнтирів при проведенні стереотаксичних втручань.
4. Розробка методів розрахунку результуючого моменту сили всього комплексу очних м’язів людини, для врахування індивідуальних особливостей кожної людини.
Вирішенню проблеми комп’ютерного планування нейрохірургічних втручань присвячені дослідження Тимковича М.Ю. Питання комп’ютерного планування оперативних втручань на окоруховому апараті людини висвітлені у роботах Кухаренко Д.В.
Отже, роботи вказаних авторів присвячені вирішенню спільної загальної проблеми комп’ютерного планування оперативних втручань з найменшим травматизмом, враховуючи анатомічної особливості кожної людини, і логічно можуть бути об’єднані в одну наукову працю.
Аналітичний огляд існуючих методів побудови та моделей комп’ютерного планування оперативних втручань.
Існує багато моделей та методів комп’ютерного планування оперативних втручань на головному мозку та на окоруховому апараті людини. Наприклад, спеціалізовані комплекси «Stereotactic Planning Software» від Brain Lab або «MNPS» від Mevis informatica medica,  мають основний недолік – це неможливість вибору мало травматичної траєкторії доступу, заснованої на побудові так званої ризикової карти структур головного мозку, при якій кожній структурі присвоюється певний індекс, пов'язаний з ризиком її пошкодження при операції. Локалізація структури, що оперується, в функціональній нейрохірургії визначається шляхом використання одного або декількох методів візуалізації для позначення контрастних внутрішньомозкових орієнтирів і визначення координат області оперативного втручання з стереотаксичних атласів, що містять усереднену картографічну картину структур головного мозку.

Особливості функціональних нейрохірургічних оперативних втручань, пов'язані з візуалізацією ізоденсивних станів, вимагають додаткових обчислювальних процедур для корекції усереднених анатомічних даних про оперовані структури з урахуванням індивідуальної анатомічної варіабельності. При цьому особливості візуалізації даних в реконструктивній томографії ускладнюють прив'язку до загальноприйнятих рентгеноконтрастних внутрішньомозкових стереотаксичних орієнтирів, що фактично призводить до зростання помилок при хірургічній навігації. 

В багатьох працях не розглядається детально зміна дії окорухових м’язів при виведенні очного яблука із первинної позиції погляду. В багатьох моделях і публікаціях не приводиться математичний апарат, або він має спрощену форму. Деякі моделі несуть функцію тільки для ознайомлення. Щодо спеціалізованих програмних комплексів, наприклад  «SEE++», то вони не враховують анатомічні особливості людини, і не можуть проводити передопераційне планування і пропонувати метод усунення патології. Джоэл Міллер, який розробив Orbit ™ модель, яка входить до складу «SEE++», приводить одинадцять зауважень щодо побудови і функціонування «SEE++». Статистичний аналіз  A.В. Фолькмана був використаний для так званого “стандартного ока”. Ці основні геометричні дані потім були удосконалені     Р. Робінсоном і Д. Міллером і використовуються в даному програмному забезпеченні. Основні недоліки комп’ютерних моделей такі: прикріплення окорухових м’язів до склери розглядаються як точки на поверхні очного яблука, хоча насправді зони прикріплення мають досить значну протяжність, настільки значну, що вона суттєво впливає на особливості біомеханіки окорухового апарату. Не розглядається детально зміна дії окорухових м’язів при виведенні очного яблука із первинної позиції погляду. Комп’ютерна  модель не передбачає результат операції і не може пропонувати хірургічний спосіб усунення косоокості. Не враховує такі параметри, як радіус ока та пружність м’яза. 
 Розробка математичних моделей комп’ютерного планування оперативних втручань.
Однією з переваг запропонованої математичної моделі побудови векторів сили тяги очних м’язів є те, що кріплення м’яза до поверхні очного яблука розглядається не як точка, а як деяка поверхня. Для підвищення точного розрахунку результуючого вектора сили тяги достатньо цю поверхню розділити на п’ять ділянок. Розроблені математичні моделі дозволяють отримати тривимірну модель окорухового апарату з офтальмологічною сферичною системою координат, а також встановлена залежність кутів відхилення очного яблука від первинної позиції (кутів косоокості) від біологічних параметрів. Запропонований більш точний спосіб визначення результуючого моменту сили окорухового м’яза. Також розроблена математична модель дозволяє проводити передопераційне планування хірургічної корекції косоокості. Синтезована структурну схема комп’ютерної системи передопераційного планування хірургічної корекції патології окорухового апарату людини, яка складається з наступних блоків: модуль 3D зображення (тривимірна модель окорухового апарату людини), модуль штучного інтелекту (нейронна мережа для визначення оптимального методу прогнозування хірургічних втручань), блок додаткових обчислень, база даних пацієнтів, блоки вхідних та вихідних даних.  

З'ясовано, що основним прогнозованим фактором ризику стосовно до задачі планування нейрохірургічних операцій є можливість пошкодження навколишніх тканин при забезпеченні хірургічного доступу до глибинних утворень головного мозку людини. З проведеного аналізу розподілу траєкторій доступу до внутрішньомозкових структур (ВМС) встановлено, що завжди апріорна ймовірність вибору малотравматичної траєкторії доступу до субталамічної області досить висока (близько 0,5), що, в принципі, пояснюється відносно неглибоким розташуванням місця оперування (довжина траєкторії у дорослих пацієнтів, у середньому, не більше 75 мм) і відсутністю на шляху хірургічного інструменту стовбурових структур при доступі з верхньої півсфери.

Встановлено, що метод комп'ютерного планування стереотакcичних втручань повинен складатися з етапів візуалізації внутрішньомозкових стереотаксичних орієнтирів, нейронавігації, траєкторного планування і віртуального моделювання хірургічного доступу для формування керуючих впливів для стереотаксичного апарату.

Визначення внутрішньомозкових стереотаксичних орієнтирів можливо проводити на основі аналізу зображень аксіальних комп’ютерно-томографічних (КТ) – зрізів області третього шлуночка, паралельних орбіто-меатальній лінії. Це дозволяє, шляхом аналізу контурів третього шлуночка в аксіальних перетинах і визначення знаходження характерної конфігурації його кордонів, візуалізувати опорні стереотаксичні орієнтири – передню і задню спайки мозку, які є опорними орієнтирами для побудови внутрішньомозкової системи стереотаксичних координат.

В якості зовнішніх навігаційних анатомічних орієнтирів необхідно приймати анатомічні об'єкти, які можуть бути однозначно визначені як в передопераційний період, так і під час проведення операції. Основними критеріями, що пред'являються до анатомічних орієнтирів, є: анатомічна однорідність області орієнтира; сталість позиції щодо інших орієнтирів (відсутність можливого зсуву); можливість контрастної візуалізації орієнтира і, як слід, простота і однозначність його ідентифікації.

На підставі проведеного денситографічного аналізу зображень КТ-зрізу голови пацієнта виявлено, що найбільш контрастною областю є внутрішня межа кісткових структур зводу черепа, ділянки якої можна використовувати в якості навігаційних анатомічних орієнтирів для прив'язки координат області оперативного втручання.

Для визначення положення хірургічного інструменту в реальному масштабі часу доцільно в якості додаткового засобу навігації використовувати систему, засновану на оптичному трекінгу. Використання епіполярного розташування камер у пропонованій нейрохірургічній навігаційній системі обумовлюється компактністю, а також тим, що дозволяє встановлювати співвідношення між пікселями стереозображень, ґрунтуючись на тому, що елементи зображення розташовуються в одній епіполярній площині.
Практична реалізація та експериментальні дослідження системи комп’ютерного планування оперативних втручань. 
Випробування комп’ютерної системи передопераційного планування на основі нейронної мережі у медичному закладі показали ії високу ефективність, що підтверджено актом випробувань. Порівняльний аналіз трьох нейронних мереж показав, що нейрона мережа, побудована і навчена з використанням значень ймовірностей результатів хірургічного втручання, навчається швидше і не схильна до перенавчання.
Розроблена комп’ютерна система є адекватною за критеріями Стьюдента та Фішера. Якість побудованої моделі оцінюється як добре, оскільки середня помилка апроксимації не перевищує 10 %. Сформульовані основні медико-технічні вимоги при роботі з комп’ютерною системою передопераційного планування. Рекомендується для визначення кутів косоокості використовувати призмову страбометрію, а для визначення радіуса ока рекомендується використовувати ультразвуковий метод дослідження. Можливо користуватися іншими розглянутими методами діагностики в залежності від ситуації, наприклад, коли інші методи діагностики недоступні або час на проведення додаткових досліджень обмежений. Приведені приклади характеризують різноманітність застосування комп’ютерної системи в хірургічній практиці окорухового апарату людини.

Проведено дискримінантний аналіз між вихідними даними інтерактивного та комп’ютерного планування, за результатами якого зменшені ймовірності помилок при урахуванні площі м’язів та результуючого моменту сили на 14 % та 19 % відповідно. Це пояснюється врахуванням в математичній моделі додаткових топографо-анатомічних даних при визначенні ділянок прикріплення окорухових м’язів. Запропоновано використовувати в передопераційному хірургічному плануванні комп’ютерну систему, яка підвищує ефективність хірургічного втручання на 27 %. Комп’ютерна система значно скорочує час перебування пацієнта під наркозом, за рахунок швидкості та зручності отримання необхідних розрахунків.

Проведені результати експериментальних (порівняльних) досліджень показали, що при функціональних оперативних втручаннях на структурах проміжного і середнього мозку розташування малотравматичних траєкторій нейрохірургічного доступу знаходяться в межах традиційних областей хірургічного доступу до цих структур. Однак використання персоналізованих ризикових карт хірургічних доступів дозволяє в перспективі зменшити з       25 мм до 17 мм діаметр трепанаційного отвору і знизити загальну інвазивність операції.

При втручаннях по біопсії або деструкції внутрішньомозкових утворень через зсув шлуночкової системи мозку неможливо використовувати дані стереотаксичних атласів, що істотно зменшує ефективність розробленого методу через неточності при картуванні внутрішньомозкових структур. Доцільно доповнювати дані анатомічних атласів уточнюючими регресійнимим залежностями і морфінговими операціями, які враховують індивідуальну анатомічну варіабельність, а також інформацію на основі структурованих моделей на основі наборів гістологічних препаратів.

У разі використання оптичних хірургічних навігаційних систем слід забезпечити необхідну точність таких систем, за рахунок включення блоків фільтрації. Крім того, значне збільшення кількості оптичних маркерів (починаючи з 10) не приводить до зменшення помилки визначення положення хірургічних маркерів. Таким чином, використання 4 маркерів є достатнім для визначення матриці трансформації, а використання 6–10 оптичних маркерів досить для забезпечення параметрів визначення помилки не більше 2 мм при допустимому рівні перешкод. При інтраопераційній реєстрації положення хірургічного інструменту виявлено, що загальна помилка в більшій мірі визначається похибками наведення і позиціонування хірургічного інструменту і становить близько 2 мм.
У науковій роботі вирішена актуальна задача – розробка комп’ютерних технологій для планування хірургічних втручань на структурах головного мозку та окоруховому апараті людини. Основні результати полягають у тому, що:

– використання запропонованого спеціалізованого програмного продукту для планування хірургічних втручань за даними попередньої клінічної апробації дозволило підвищити ефективність хірургічного втручання на 27 %, а відповідно значно скоротився час перебування пацієнта під наркозом за рахунок підвищення швидкості та наочності отримання необхідних розрахунків;

– на основі аналізу існуючих моделей окорухового апарату, методів та систем офтальмологічного хірургічного планування виявлено їх недоліки, основними з яких є використання спрощеного математичного апарату, що не враховує геометричні властивості і біологічні параметри очного яблука та відсутність адекватного комп’ютерного планування та прогнозування хірургічної корекції патології окорухового апарату;

– для підвищення достовірності методів прогнозування оперативних втручань на окорухових м’язах розроблено метод визначення координат прикріплень м’яза до поверхні очного яблука, який за рахунок визначення геометричних характеристик очного яблука дозволяє проводити комп’ютерне планування хірургічних втручань;

– розроблено метод розрахунку моментів сил окорухових м’язів на поверхні моделі очного яблука, який дозволяє підвищити достовірність визначення результуючого моменту сили всього комплексу очних м’язів та визначити відхилення очного яблука від первинної позиції. Метод розглядає кріплення м’яза до поверхні очного яблука не як точку, а як деяку протяжність. Виходячи з похибки апроксимації (менше 1%), протяжність з відповідними довжиною та шириною доцільно розподілити на п’ять прямокутник ділянок;

– для реалізації запропонованих методів розрахунку моментів сил та координат анатомічних утворень розроблена модель окорухового апарату, що дозволяє трьохвимірну візуалізацію м’язів очного яблука та діючих моментів сил при проведенні передопераційного хірургічного планування;

– розроблений метод створення тривимірної моделі окорухового апарату, який за рахунок введення геометричних властивостей очного яблука в офтальмологічній сферичній системи координат, дозволяє враховувати індивідуальну анатомічну мінливість при комп’ютерному плануванні хірургічних втручань; 

– отримана регресійна модель статистичної залежності між кутом відхилення очного яблука від первинної позиції та обсягу резекції окорухового м’яза є адекватною за критеріями Стьюдента та Фішера (середня помилка не перевищує 10 %). Проведено дискримінантний аналіз між вихідними даними інтерактивного та комп’ютерного планування, за результатами якого зменшені ймовірності помилок при  урахуванні площі м’язів та результуючого моменту сили на 14 % та 19 % відповідно. Це пояснюється врахуванням в математичній моделі додаткових топографо-анатомічних даних при визначенні ділянок прикріплення окорухових м’язів;
– за результатами аналітичного огляду джерел встановлено, що на сучасному рівні розвитку засобів інтроскопічної візуалізації та медичної робототехніки для проведення стереотаксичних нейрохірургічних втручань потрібна розробка методів траєкторного планування та вдосконалення методів нейронавігації, що дозволяли би в комплексі вирішувати завдання малотравматичного доступу до глибинних структур головного мозку людини;

– встановлено, що для забезпечення оптимального за критерієм найменшої інвазивності хірургічного доступу необхідно введення функції інтегральної інвазивності траєкторії хірургічного інструменту, яка заснована на використанні індексів інвазивності анатомо-функціональних структур мозку залежно від рівня небезпеки ушкодження. Використання ступеневої інтегральної функції інвазивності дозволяє ранжувати можливі траєкторії хірургічного доступу без ефекту накопичуючого перекривання при загальній кількості індексів інвазивності, що забезпечує вичерпне картування черепа та структур головного мозку за ступенем ризику операційних ушкоджень. За даними 28 оперативних втручань на структурах таламуса та субталамічної області і уточненням вибору координат положення трепанаційного отвору за запропонованим методом можна в ході використання стереотаксичного апарату зі сферичною системою координат і глибині хірургічного доступу не більше 100 мм зменшити кути наведення хірургічного інструменту до 10° та діаметр трепанаційного отвору від 25 мм до 17 мм, що також сприяє зниженню загального травматизму втручання;

– встановлено, що визначення опорних орієнтирів СА (передньої спайки мозку) і СР (задньої спайки мозку) для побудови внутрішньомозкової системи стереотаксичних координат можливо за томографічними даними, шляхом автоматизованого аналізу контурів третього шлуночка в аксіальній проекції (паралельно орбіто-меатальній лінії) при відстані між перетинами не більш 1 мм, що дозволяє виконувати візуалізацію глибинних структур головного мозку з урахуванням індивідуальної варіабельності пацієнта. Під час автоматизованої обробки та сегментації внутрішньомозкових структур за даними комп’ютерної томографії, доцільно використовувати вікно візуалізації з центром 40 HU та шириною 75 HU;

– при наведенні стереотаксичного інструмента на заключному етапі нейронавігації доцільно використовувати індивідуальну прив’язку координат розташування області оперативного втручання до кісткових орієнтирів черепа, що дозволяє значно спростити процедуру стереотаксичного наведення без використання додаткових опорних міток. При цьому слід використовувати внутрішні границі черепних орієнтирів, що мають у середньому в 2,5 рази різкість внутрішніх контурів, порівняно з зовнішніми;

– було розроблено програмні засоби для траєкторного комп’ютерного планування та дослідний макет апаратно-програмного засобу для хірургічної навігації. Визначено основні медико-технічні вимоги до системи комп’ютерного планування та практичні рекомендації щодо її експлуатації, основними з яких є:

1. при інтраопераційній реєстрації положення хірургічного інструменту виявлено, що загальна похибка здебільшого визначається похибками наведення та позиціонування хірургічного інструменту, і складає близько 2 мм. Частота оновлення положення та візуалізації повинні складати близько 15 – 25 Гц, для забезпечення роботи в реальному режимі часу. Виходячи з частоти оновлення, інертність роботи усіх складових компонентів системи має складати не більше 0,04 с;
2. під час проведення передопераційного планування, томографічне дослідження має проводитися томографічними засобами, що забезпечують сканування області розміром не менше за 300 мм × 300 мм × 300 мм. Розмір елемента зображення має складати не більше 0,5 мм × 0,5 мм, а відстань між зрізами не більше 1 мм, що забезпечує необхідні вищезазначені показники похибки.
Запропонована технологія і програмне забезпечення для комп’ютерного планування хірургічних втручань, дозволяють зменшити час перебування пацієнт під наркозом, одночасно зменшуючи навантаження на лікаря-хірурга і підвищуючи якість хірургічного лікування. Розрахунок економічного ефекту від упровадження запропонованих заходів показав можливість економії близько 10 000 грн. для однієї лікарні. В межах України економічний ефект складає 10 млн. грн. щорічно.

Матеріали циклу наукових праць канд. техн. наук, старшого викладача Тимковича М.Ю., канд. техн. наук, доцента Кухаренко Д.В. «Комп’ютерні технології планування хірургічних втручань» є узагальненням наукових результатів, отриманих авторами за період з 2008 по 2017 рр. під час виконання держбюджетних та внутрішньовузівських НДР: «Дослідження теоретичних і технічних принципів оцінки стану людини, профілактики, лікування та реабілітації» № д/р 0107U001541 і «Дослідження теоретичних і технічних принципів діагностики, оцінки та корекції медико-соціального стану людини» № д/р 0110U002532; а також у рамках договору про науково-технічне співробітництво з Харківським національним медичним університетом, у яких автори були співвиконавцями.

Результати циклу наукових робіт упроваджені у вигляді рекомендацій щодо підвищення ефективності хірургічних втручань за допомогою комп’ютерного планування у комунальному закладі охорони здоров'я “Обласна клінічна лікарня – Центр екстренної медичної допомоги та медицини катастроф”, відділення нейрохірургії (м. Харків) та Кременчуцької міської дитячої лікарні, офтальмологічне відділення (м. Кременчук).
Результати циклу наукових праць канд. техн. наук, старшого викладача Тимковича М.Ю., канд. техн. наук, доцента Кухаренко Д.В. було опубліковано більш ніж 60 наукових праць, серед них 42 праці, що входять до бази даних Google Scholar (h=3, кількість цитувань 36),  у тому числі 4 статті у періодичних фахових іноземних виданнях, що входять до міжнародної наукометричної бази даних Scopus (h=1, кількість цитувань 14) та 2 патенти України на корисну модель. За даною тематикою захищено 2 кандидатські дисертації.
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